Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemal § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der GWQ (,Hausarzt+“) Anlage 3

Anlage 3 - Vergltung und Abrechnung

§1
HZV-Vergltungspositionen

Die Vertragspartner vereinbaren fur die in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 (HZV-Ziffernkranz in der
jeweils aktuellen Fassung) zu erbringenden Leistungen folgende HZV-Vergutung:
Fur die in der nachfolgenden Vergutungstabelle aufgefiihrten Leistungen gilt, soweit in dieser An-
lage nebst Anhangen nicht ausdrticklich etwas Anderes bestimmt wird, das Folgende:
= Alle Leistungen sind sowohl vom Betreuarzt als auch vom Vertreterarzt abrechenbar.
= Jede einzelne Leistung ist einmal taglich pro Hausarzt und pro HZV-Versicherten abrechen-
bar.
= Alle Leistungen sind miteinander am selben Tag pro Hausarzt und pro HZV-Versicherten
abrechenbar (gleiches Leistungsdatum). Zusatzlich zu den Pauschalen sind entsprechend

den Abrechnungsregeln dieser Anlage nebst Anhdngen auch Zuschlage und Einzelleistun-

gen abrechenbar.

Versorgungsstrukturpau-
schale

= Vorhalten der Online-Inf-
rastruktur

= Onlineabrechnung und
Onlineteilnahmeprifung

= Bericksichtigung der an
den HZV-Vertrag ange-
bundenen Selektivver-
trdge gemal Anlage 10

= Unterstitzung bei der
Vermittlung von Fach-
arztterminen in dringen-
den Fallen

= Leistungsinhalt der P2
im ersten Kontaktquartal
des Versichertenteilnah-
mejahres ist von der P1
umfasst

P1 wird jeweils im Zuge der
Abrechnung des ersten
Versichertenteilnahmequar-
tals in voller Hohe ausge-
zahlt. FUr die Berechnung
wird immer das aktuelle
HZV-
Versichertenverzeichnis ge-
maR § 12 Abs. 2 des HZV-
Vertrages zugrunde gelegt
Erfolgt vor Ablauf des Versi-
chertenteilnahmejahres ein
Wechsel des Hausarz-
tes/Ausscheiden des Haus-
arztes (§ 8 des HZV-
Vertrages) oder des HZV-
Versicherten aus der HZV
wird dem Hausarzt fur jedes
Quartal des Versicherten-
teilnahmejahres, in dem er
nicht mehr Betreuarzt des
HZV-Versicherten war,
6,00EUR von der P1 abge-
zogen, sofern in dem un-
vollstandigen Versicherten-
teilnahmejahr, in dem der

Leistung / Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Be-
Bezeichnung trag
Pauschalen

P1 = Leistungen gemal § 3 = 1 x pro Versichertenteilnah- | 66,00
HzZV- des HZV-Vertrages mejahr EUR
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Arztwechsel/Ausscheiden
des Hausarztes oder des
HZzV-Versicherten aus der
HzV stattgefunden hat,
auch mindestens 1 Arzt-Pa-
tienten-Kontakt stattgefun-
den hat. Hat in einem sol-
chen Fall kein Arzt-Patien-
ten-Kontakt stattgefunden,
wird dem Hausarzt fir jedes
Quiartal, in dem er nicht
mehr Betreuarzt war, ein
Betrag von 16,50 EUR von
der P1 abgezogen

Voraussetzung:

Wird nur dem Betreuarzt (,Be-

treuarzt“) vergitet

schale fir die Behandlung
eines Patienten mit chroni-
scher Erkrankung bei konti-
nuierlichem Betreuungsauf-
wand

nischer Erkrankung
Grundlegende Betreu-
ungs- und Behandlungs-
leistungen, z.B. Erbrin-
gung von Laborleistun-
gen, Besprechung von
Laborergebnissen, Er-
stellung und Versand
von Arztbriefen, Prifung
der hauslichen Kranken-
pflege, Ermittiung der
psychosozialen Situa-
tion, Prifung des Versi-
chertenbedarfs hinsicht-
lich Motivation zur Be-
wegung bzw. einer Pra-
ventionsempfehlung/-

teilnahmejahr
Voraussetzung:
= Mind. 1 Arzt-Patienten-Kon-
takt im Abrechnungsquartal
= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

P2 = Hausarztliche Versor- = Max. 1 x pro Quartal 42,00
Kontaktabhéangige Pau- gung des Patienten ge- = Max. 3 x pro Versicherten- EUR
schale mafl Anhang 1 zu die- teilnahmejahr

ser Anlage 3 ohne Be- = |m ersten Versichertenteil-

ricksichtigung der im nahmequartal eines Versi-

Abschnitt ,Einzelleistun- chertenteilnahmejahres, in

gen“ aufgefiihrten Leis- dem ein oder mehrere Arzt-

tungen sowie der Leis- Patienten-Kontakte stattfin-

tungen im Rahmen der den, wird die P2 nicht ver-

organisierten Notfallver- gutet, da die Vergltung be-

sorgung reits mit der Grundpau-

Information der Versi- schale P1 abgedeckt ist

cherten zur HZV sowie Voraussetzung:

die Abwicklung und Ko- = Mind. 1 Arzt-Patienten-Kon-

ordination der besonde- takt im Abrechnungsquartal

ren hausarztlichen Ver- sowie mind. 1 Arzt-Patien-

sorgung gemal’ § 6 Abs. ten-Kontakt in einem der

2 und 3 des HZV- Vorquartale des Versi-

Vertrages chertenteilnahmejahres

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

P3 Betreuung/Behandlung = Max. 1 x pro Quartal 20,00
Besondere Betreuungspau- eines Patienten mit chro- | = Max. 4 x pro Versicherten- EUR
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verordnung, Priifung der
Einschreibung in DMP

= Kontrolle und Begleitung

der Arzneimitteltherapie:
Erstellung und ggf.
Pflege des Medikations-
plans nach Ergén-
zung/Reduktion von Me-
dikamenten nach Ver-
ordnung anderer Arzte
(Facharzte) bzw. Selbst-
medikation mit dem Ziel
des wirtschaftlichen und
versorgungsgerechten
Umgangs mit Arzneimit-
teln sowie Aushandi-
gung des Medikations-
plans in einer zum Zeit-
punkt glltigen Form an
den Patienten oder des-
sen Bezugsperson so-
wie Beratung Uber Be-
sonderheiten der Medi-
kamenteneinnahme
(Schlucken von Kapseln,
Einnahme nichtern oder
bspw. zum Essen, Ein-
nahmeintervalle etc.)

= Einleitung von Unterstit-
zungsmal3-nahmen, z.B.
psychosoziale Unterstit-
zung, fortlaufende Bera-
tung bzgl. des Krank-
heitsverlaufs und Anlei-
tung zum Umgang mit
der chronischen Erkran-
kung durch den Haus-
arzt.

= Einbeziehung von se-
kundéarer, tertidrer und
quartarer Pravention

P4

Pauschale fir die intensive
Behandlung eines multi-
morbiden Patienten mit be-
sonders hohem zeitlichen
Betreuungsaufwand und
komplexem Koordinations-
bedarf

Speziell auf die Bedirf-
nisse multimorbider Patien-
ten abgestimmter und
P2/P3 Ubersteigender
hauséarztlicher Versorgung-
aufwand, der sich in einem
erhodhten bzw. intensiveren
Anteil folgender hausarztli-
cher Aufgaben deutlich
macht:
= Fortlaufende Beratung
bzgl. des Krankheitsver-
laufs und Anleitung zum
Umgang mit chronischen
Erkrankungen durch den
HAUSARZT oder die
VERAH

10,00
EUR

= Gilt fur multimorbide Patien-
ten im Sinne der S3-Leitli-
nie Multimorbiditat

= Max. 1 x pro Quartal

Voraussetzung:

= Mind. 2 Arzt-Patienten-Kon-
takte im Abrechnungsquar-
tal

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
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= Erarbeitung und Vermitt-
lung eines ganzheitli-
chen und vernetzten
Therapiekonzeptes unter
Bericksichtigung der
Wechselbeziehungen
der vorliegenden chroni-
schen Erkrankungen
und unter Einbeziehung
sowie Zusammenfiih-
rung einschlagiger Leitli-
nien bei Patienten, die
einer sehr engmaschi-
gen allgemein-arztlichen
Koordination bedurfen

= Koordination (fach-) arzt-
licher/ pflegerischer/ so-
zialer und praventiver
MaRnahmen durch den
HAUSARZT oder die
VERAH.

= Verstéarktes und kontinu-
ierliches Einwirken auf
die Adhérenz und das
Empowerment des Pati-
enten; Medikationsma-
nagement ggf. Uberlei-
tungsmanagement stati-
onar — ambulant; Einbin-
dung des sozialen Um-
felds

Vertreterpauschale

Hausarztliche Versorgung
des Patienten gemaf3 An-
hang 1 zu dieser Anlage 3
ohne Berucksichtigung der
im Abschnitt ,Einzelleistun-
gen“ aufgeflhrten Leistun-
gen sowie der Leistungen
im Rahmen der organisier-
ten Notfallversorgung

= Max. 1 x pro Quartal

= Nicht am selben Tag mit
der Zielauftragspauschale
abrechenbar

= Bei Vertretungen innerhalb
einer BAG/eines MVZ
nicht abrechenbar

Voraussetzung:

= Mind. 1 Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrechnungs-
quartal

=  Wird nur dem Vertreterarzt
(,Vertreterarzt®) vergutet

20,00
EUR

Zielauftragspauschale

Erbringung der im Zielauf-
trag definierten Leistung in-
klusive Befundibermittlung

= Nicht am selben Tag mit
der Vertreterpauschale ab-
rechenbar

= Zielauftrag innerhalb einer
BAG/eines MVZ nicht ab-
rechenbar

Voraussetzung:

= Mind. 1 Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrechnungs-
quartal

20,00
EUR
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VERAH-geprifte MFA
(Versorgungsassistentin in
der hausérztlichen Praxis)

sichertenteilnahmejahr)
Weitere Bestimmungen
zur Abrechnung des
VERAH-Zuschlages wer-
den in Anhang 4 zu dieser
Anlage 3 geregelt

Voraussetzung:

Eine MFA/Arzthelferin des
Betreuarztes verfugt Uber
die Qualifikation VERAH
Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

Zuschlage
Z1 Durchfiihrung einer der fol- | = Max. 1 x pro Quartal 20,00
Praventions-Zuschlag genden Leistungen: Voraussetzung: EUR
= Der Betreuarzt oder in zu
= Hautkrebsvorsorge begriindendem Ausnah-
(GOP 01745 oder 01746 mefall der Vertreterarzt hat
gemal EBM, vgl. An- eine der folgenden Pré-
hang 1 zu dieser An- ventionsleistungen durch-
lage 3): Untersuchung gefihrt:
zur Friherkennung von Hautkrebsvorsorge:
Krebserkrankungen der Max. 1 x pro Kalender-
Haut gem. Abschnitt B.1 jahr ab dem vollende-
(Frauen) bzw. C.1 (Man- ten 35. Lebensjahr
ner) der Krebsfriherken- Gesundheitsuntersu-
nungs-Richtlinien chung:
= Gesundheitsuntersu- Max. 1 x pro Kalender-
chung (GOP 01732 ge- jahr ab dem vollende-
mar EBM, vgl. Anhang ten 35. Lebensjahr
1 zu dieser Anlage 3): Krebsfriherkennung
Untersuchung zur Frih- Mann:
erkennung von Krank- Max. 1 x pro Kalender-
heiten gemal Gesund- jahr, ab dem vollende-
heitsuntersuchungs- ten 45. Lebensjahr
Richtlinie Beratung zur Friher-
= Krebsfriherkennung kennung des kolorek-
Mann (GOP 01731 ge- talen Karzinoms:
maR EBM, vgl. Anhang Einmalige  Beratung
1 zu dieser Anlage 3): frihzeitig nach Vollen-
Untersuchung zur Friih- dung des 50. Lebens-
erkennung von Krebser- jahres
krankungen bei einem
Mann gemaf3 Abschnitt
C. 1. der Krebsfriher-
kennungs-Richtlinien
= Beratung zur Friherken-
nung des kolorektalen
Karzinoms (01740) ge-
manR Teil Il. 8§ 5 der
Richtlinie fur organisierte
Krebsfriiherkennungs-
programme (0KFE-RL)
Z2 Betreuung chronisch kran- | = Zuschlag auf jede vergi- 10,00
VERAH-Zuschlag auf P3 ker Patienten durch eine tete P3 (max. 4 x pro Ver- | EUR
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Z3 Wirtschaftliche Verordnung | = Zuschlag auf jede vergu- 04,00
Zuschlag zur rationalen von Arzneimitteln mittels ei- tete P2 (max. 3 x pro Ver- | EUR
Pharmakotherapie auf P2 ner Vertragssoftware sichertenteilnahmejahr),
sofern die in Anhang 3 zu
Derzeit ausgesetzt. dieser Anlage 3 genann-
ten Quoten erfillt sind.
=  Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
Z4 Nachweis von mindestens | * Max. 1 x pro Quartal 08,00
Innovationszuschlag auf drei der f0|genden beson- = Max. 4 X pro Versj- EUR
jede erbrachte P2 (Quartal | geren Infrastrukturausstat- ;hertﬁlntellna;hmejghr al
mit Arzt-Patienten-Kontakt . = Zuschlag auf ein Quarta
) tung;merkmalen in der mit Arzt-Patienten-Kontakt
Praxis per Selbstauskunft | « wird nur dem Betreuarzt
gegeniber der HAVG ge- vergiitet
manl Anhang 7 zur An-
lage 3:
= Einsatz eines PVS-
Impfmanagement-Sys-
tems
= Bereitstellung online
buchbarer Termine
= Angebot einer Video-
sprechstunde
= Vorhalten und Nutzung
digital unterstttzter
Shared Decision Ma-
king (SDM) Angebote
(wie zB. arriba oder
share to care) Uber die
im Vertrag abgebilde-
ten Leistungen hinaus
= Telemedizinisches
Versorgungsmodul ge-
maf Anlage 15
= Cardisiographie ge-
maf Anlage 16
= Teilnahme an digitalen
Versorgungslésungen
der Krankenkassen
entsprechend An-
hang 7 zur Anlage 3
Z5 _ Qualifikation des Arztes zur | «  Max. 1 x pro Quartal 05,00
Psychosomatik-Zuschlag auf | persgnlichen Erbringung =  Max. 4 x pro Versi- EUR
J:?Z?_ﬁ:iir:gth;f_iir(]%uk?)rtal Mt | der Leistung ,Psychosoma- chertenteilnahmejahr
tik* (GOP 35100 und 35110 Vorﬁ/lli]r?;eiz,:g% :Patienten
gemafs EBM) Kontakt im Abrechnungs-
quartal
= Der HAUSARZT muss
dem Hausérzteverband
per verbindlicher Selbst-
auskunft erklaren, dass er
die Leistung personlich er-
bringt.
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=  Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

Modul ,,Shared-Decision-Making“

00038
Einsatz von arriba

Behandlung eines Patien-
ten im Shared-Decision-
Making-Verfahren unter
Einsatz eines der in An-
hang 6 zur Anlage 3 auf-
gefuhrten arriba-Module

= Max. 2x im Kalenderjahr

= 1x pro Quartal

Voraussetzung:

= Nachweis des Vorhan-
denseins der entspre-
chend der in Anhang 6
zur Anlage 3 aufgefthr-
ten krankheitsspezifi-
schen arriba-Module per
Selbstauskunft

= Absolvierung einer ar-
riba-Schulung

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

= nicht neben der 00039
abrechenbar

15,00
EUR

00039
Nachsorgekontrolle bei po-
sitivem Befund

Uberpriifung der aktuellen
Therapie, auch der Grun-
derkrankung und ggf. An-
passung der Thera-
piestrategie

Individuelle Beratung hin-
sichtlich Lebensstil und
Therapietreue

Bei positivem Befund aus
der 0.g. Behandlung unter
Einsatz des arriba-Moduls
Depression, soweit die
Depression bisher noch
nicht bekannt war. Als be-
kannt im Sinne dieses
Vertrages gilt die Depres-
sion nur, wenn der teil-
nehmende Arzt diese
selbst in den vorherge-
henden vier Quartalen
mindestens einmal als ge-
sichert verschlisselt hat.

Dokumentiert durch eine
gesicherte spezifische
Depressionsdiagnose
F32.0-F32.3, F33.0-F33.4
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= 1 xim Folgequartal nach
dem Einsatz von arriba
(00038) abrechenbar

= nicht im selben Quartal
neben dem Einsatz von
arriba abrechenbar
(00038)

Voraussetzung:

=  Arzt-Patienten-Kontakt

=  Wird nur dem Betreuarzt

vergutet

30,00
EUR
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Einzelleistungen

01100
Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme |

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme zu folgen-
den Zeiten (GOP 01100
gemal EBM, vgl. Anhang
1 zu dieser Anlage 3) so-
fern die Inanspruchnahme
nicht in einer Termin-
sprechstunde liegt:
= zwischen 19:00 und
22:00 Uhr oder
»= an Samstagen oder
Sonntagen oder ge-
setzlichen Feiertagen
oder am 24. Dezem-
ber oder am 31. De-
zember zwischen
7:00 — 19:00 Uhr

Grundsatzlich nicht am sel-
ben Tag mit Zielauftrag ab-
rechenbar

Kann in zu begrindenden
Ausnahmefallen mehrfach
am Tag abgerechnet wer-
den

25,00
EUR

01101
Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme I

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme zu folgen-
den Zeiten (GOP 01101
gemanl EBM, vgl. Anhang
1 zu dieser Anlage 3) so-
fern die Inanspruchnahme
nicht in einer Termin-
sprechstunde liegt:
= zwischen 22:00 und
07:00 Uhr oder
* an Samstagen oder
Sonntagen oder ge-
setzlichen Feiertagen
oder am 24. Dezem-
ber oder am 31. De-
zember zwischen
19:00 — 07:00 Uhr

Grundsatzlich nicht am sel-
ben Tag mit Zielauftrag ab-
rechenbar

Kann in zu begrindenden

Ausnahmeféllen mehrfach

am Tag abgerechnet wer-

den

40,00
EUR

01611
Verordnung von medizini-
scher Rehabilitation

Gemal} Leistungslegende
gemal EBM, vgl. Anhang
1 zu dieser Anlage 3
(GOP 01611)

38,00
EUR

02300

Kleinchirurgischer Eingriff |
und/oder priméare Wundver-
sorgung und/oder Epilation

Gemal Leistungslegende
gemal EBM, vgl. Anhang
1 zu dieser Anlage 3
(GOP 02300)

Nicht am selben Tag abre-

chenbar mit 02301 und
02302
Kann in Ausnahmeféllen

am selben Tag neben
02300, 02301 und 02302
abgerechnet werden *

08,00
EUR

02301

Kleinchirurgischer Ein-
griff Il und/oder primére
Wundversorgung und/oder
Epilation

Gemal Leistungslegende
gemal EBM, vgl. Anhang
1 zu dieser Anlage 3
(GOP 02301)

Nicht am selben Tag abre-

chenbar mit 02300 und
02302
Kann in Ausnahmeféallen

am selben Tag neben
02300, 02301 und 02302
abgerechnet werden *

16,00
EUR
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02302 Gemal Leistungslegende | = Nicht am selben Tag abre- | 30,00
Kleinchirurgischer Ein- gemal EBM, vgl. Anhang chenbar mit 02300 und | EUR
griff Il und/oder primére 1 zu dieser Anlage 3 02301

Wundversorgung und/oder (GOP 02302) = Kann in Ausnahmeféllen

Epilation am selben Tag neben

02300, 02301 und 02302
abgerechnet werden *

03240 Gemal Leistungslegende Max. 2 x pro Versichertenteil- | 17,00

Hausarztlich-geriatrisches gemal EBM, vgl. Anhang nahmejahr EUR

Basisassessment 1 zu dieser Anlage 3
(GOP 03240)

32460 07,00

CRP-Schnelltest zur Pri- Durchfiihrung eines quan- EUR

fung einer Antibiotikaver- titativen CRP-Schnelltests

ordnung zur Bestimmung der The-
rapie:

= eines oberen Atem-
wegsinfektes
und/oder
= eines unteren Atem-
wegsinfektes
und/oder
= einer Otitis media
= Divertikulitis
Kurze Erorterung des Er-
gebnisses mit dem Patien-
ten.

03321 Gemal Leistungslegende 26,00

Belastungs-Elektrokardio- geman EBM, vgl. Anhang EUR

graphie (Belastungs-EKG) 1 zu dieser Anlage 3
(GOP 03321)

33012 Gemal} Leistungslegende 11,00

Schilddriisen-Sonographie gemal EBM, vgl. Anhang EUR
1 zu dieser Anlage 3
(GOP 33012)

33042 Gemal Leistungslegende | Max. 2 x pro Quartal 21,00

Abdominelle Sonographie gemal EBM, vgl. Anhang EUR
1 zu dieser Anlage 3
(GOP 33042)

Uberprifung Impfstatus Uberpriifung Impfstatus = Max. 1 x innerhalb von 2 12,00
(inkl. ,Abstempeln“ Bo- Kalenderjahren EUR
nusheft) Voraussetzung:

Wird nur dem Betreuarzt ver-
gutet

Ausgabe und Weiterleitung | Ausgabe und Weiterleitung | Die Leistung ist wie folgt abre- | 6,00

eines Stuhlprobenentnah- eines Stuhlprobenentnah- | chenbar: EUR

mesystems zur quantitative | mesystems gemaR Ab-

immunologische Bestim- schnitt D. 11l der Krebsfriih- | Praventiv (Dokumentation

mung von occultem Blut im | erkennungs-Richtlinie, 01737p):

Stuhl (iFOBT) = einmal im Kalenderjahr je

HZV-Versichertem ab dem
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bzw. in kurativen Fallen
inkl. Beratung des Versi-
cherten

Alter von 50 Jahren bis zur
Vollendung des 55. Le-
bensjahres

Versicherte ab dem Alter
von 55 Jahren, bei denen
keine Koloskopie oder
keine zweite Koloskopie
nach Ablauf von zehn Jah-
ren nach der ersten Kolo-
skopie durchgefiihrt wor-
den ist, haben Anspruch
auf die zweijahrliche
Durchflihrung eines Tests
auf occultes Blut im Stuhl.

Kurativ (Dokumentation
01737k):

einmal im Kalenderjahr zur
Abklarung oder Aus-
schluss bei V. a. occultes
Blut im Stuhl

Wird nur dem Betreuarzt
vergultet

Kontaktabhangige Pau-
schale fur die hauséarztliche
Betreuung von Palliativpati-
enten

Betreuung von Patienten
mit einer Palliativerkran-
kung analog Definition des
EBM 3.2.5
Palliativmedizinische Ver-
sorgung, Prdambel, Absatz
1: Palliativleistungen im
Sinne dieser Anlage 3 sind
fur die Behandlung von
schwerstkranken und ster-
benden Patienten in jedem
Alter berechnungsfahig, die
an einer nicht heilbaren,
fortschreitenden und so
weit fortgeschrittenen Er-
krankung leiden, dass
dadurch nach fachlicher
Einschéatzung des behan-
delnden Arztes die Lebens-
erwartung auf Tage, Wo-
chen oder Monate gesun-
ken ist. Eine Erkrankung ist
nicht heilbar, wenn nach
dem allgemein anerkann-
ten Stand der Medizin Be-
handlungsmalRnahmen
nicht zur Beseitigung die-
ser Erkrankung fuihren kén-
nen. Sie ist fortschreitend,
wenn ihrem Verlauf trotz
medizinischer Malinahmen
nach dem allgemein aner-
kannten Stand der Medizin
nicht nachhaltig entgegen-
gewirkt werden kann. Der

Max. 1 x pro Quartal nicht
abrechenbar neben P2
und P3 bzw. P4

nicht fir HZV-Patienten
abrechenbar, bei denen
der Betreuarzt bereits Ho-
norar fur seine SAPV-
Betreuung als SAPV-Arzt
erhalt

Voraussetzung:

Nur fur Patienten mit
mind. einem Arzt-Patien-
ten-Kontakt im Abrech-
nungsquartal

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

Nur im Zusammenhang
mit einer dokumentierten
Palliativbetreuung (ICD
Z51.5 G) abrechenbar

100,0
0 EUR
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behandelnde Arzt ist ver-
pflichtet, in jedem Einzelfall
zu Uberprifen, ob eine an-
gemessene ambulante
Versorgung in der Haus-
lichkeit (darunter fallen
auch Pflege- und Hospiz-
einrichtungen) mdglich ist.

Zuschlag flr Besuche von Liegt vor bei einem Besuch | = Max. 10 x pro Quartal 20,00
Palliativpatienten des HAUSARZTES bei ei- = Wird nur dem Betreuarzt EUR
nem Palliativpatienten. vergutet.
= nicht fir HZV-Patienten
abrechenbar, bei denen
der Betreuarzt bereits Ho-
norar flr seine SAPV-
Betreuung als SAPV-Arzt
erhalt
Telemedizinisches Versorgungsmodul
0060 Hausbesuch einer VERAH = Max. 4 x pro Quartal 20,00
Hausbesuch durch VERAH | mit telemedizinischer Wei- =  Wird nur dem Betreuarzt EUR
mit telemedizinischer Wei- terbildung bei Bedarf bei ei- vergitet
terbildung nem Patienten fir die Voraussetzung:
hausarztliche telemedizini- = Nachweis des Vorhan-
sche Betreuung inklusive denseins einer zugelasse-
der Erfassung und Uber- nen telemedizinischen
mittlung der Vitaldaten so- Ausstattung gem. Anhang
wie der Wegepauschalen. 9 zur Anlage 15 per
Selbstauskunft
0061 Telemedizinische Betreu- *= Max. 1x pro Quartal 15,00
Telemedizinische Betreu- ung durch den Hausarzt » Nur abrechenbar in Ver- EUR

ung durch den HAUSARZT

durch Erbringung einer der

folgenden Leistungen:

= Telemedizinische Ein-
bindung des HZV-
Hausarztes wahrend
des Besuchs der
VERAH mit telemedizi-
nischer Weiterbildung
zur Uberwachung der
Behandlung und ggfils.
Kommunikation mit
dem Versicherten

» Uberpriifung der Vital-

daten der Versicherten,
Auswertung der Sturz-
risikoanalyse, der Ge-
sundheitsbefragung
oder der Wunddoku-
mentation durch den
HAUSARZT und ggfs.
Ableitung weiterer Be-
handlungsschritte

bindung mit mindestens
einem Hausbesuch der
VERAH mit telemedizini-
scher Weiterbildung
Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

Voraussetzung:

Nachweis des Vorhan-
denseins einer zugelasse-
nen telemedizinischen
Ausstattung gem. Anhang
9 zur Anlage 15 per
Selbstauskunft
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0062
Sturzrisikoanalyse

Durchflihrung der Sturzrisi-
koanalyse nach Anhang 5
der Anlage 15 im Rahmen
des Hausbesuches der
VERAH mit telemedizini-
scher Weiterbildung.

Max. 1x pro Kalenderjahr
Nur abrechenbar in Ver-
bindung mit mindestens
einem Hausbesuch der
VERAH mit telemedizini-
scher Weiterbildung

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

Voraussetzung:

Nachweis des Vorhan-
denseins einer zugelasse-
nen telemedizinischen
Ausstattung gem. Anhang
9 zur Anlage 15 per
Selbstauskunft

13,00
EUR

0063
Gesundheitsfragebogen
Depression

Gesundheitsbefragung des
Patienten auf Basis des
Patientenfragebogen
PHQ9 nach Anhang 7 der
Anlage 15 im Rahmen des
Hausbesuches der VERAH
mit telemedizinischer Wei-
terbildung

Max. 1x pro Kalenderjahr
Max. 2x pro Kalenderjahr
bei Vorliegen einer psychi-
schen Erkrankung zur
Verlaufsdiagnostik

Nur abrechenbar in Ver-
bindung mit mindestens
einem Hausbesuch der
VERAH mit telemedizini-
scher Weiterbildung

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

Voraussetzung:

Nachweis des Vorhan-
denseins einer zugelasse-
nen telemedizinischen
Ausstattung gem. Anhang
9 zur Anlage 15 per
Selbstauskunft

10,00
EUR

0064
Wundanalyse

Durchfuhrung einer Wund-
analyse bei einer chroni-
schen Wunde nach An-
hang 6 der Anlage 15 im
Rahmen des Besuchs
durch die VERAH mit tele-
medizinischer Weiterbil-
dung inkl. folgender Leis-
tungen:
= Begutachtung der
Wunde
= Wundversorgung
» Fotodokumentation
» Digitale Erfassung des
Wundstatus nach dem
Photografic Wound As-
sessment Tool (PWAT-
Score)

Max. 4x pro Quartal

Nur abrechenbar in Ver-
bindung mit mindestens
einem Hausbesuch der
VERAH mit telemedizini-
scher Weiterbildung
Wird nur dem Betreuarzt
vergltet

Voraussetzung:

Nachweis des Vorhan-
denseins einer zugelasse-
nen telemedizinischen
Ausstattung gem. Anhang
9 zur Anlage 15 per
Selbstauskunft

13,00
EUR
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Ubertragung der Daten in
die Arztpraxis.

Einzelleistungen "Friherkennung von Begleit- und Folgeerkrankungen"

Friherkennung der Begleiterkrankungen von Diabetes od

er Hypertonie

entsprechend der ,Leitli-
nien zur Diagnostik und
Therapie der peripheren ar-
teriellen Verschlusskrank-
heit (pAVK)* eingehende
korperliche Untersuchung,
Messung der arteriellen
Verschlussdrucke mit an-
schlieRender Bildung des
Knéchel-Arm-Index (ABI)
Versicherte Uber 65 mit ge-
sicherter Diabetes- oder
Hypertoniediagnose, ohne
bisher bekannte Athero-
sklerose* (ICD 170.-)

neben der Nachsorgekon-
trolle abrechenbar (00035)

Voraussetzung:

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

00030 Durchfihrung einer Frither- | = 1 x im Kalenderjahr 15,00
LUTS (Lower Urinary Tract kennungsuntersuchung = nicht im selben Quartal EUR
Symptoms) entsprechend NVL ,Neuro- neben der Nachsorgekon-

pathie bei Diabetes im Er- trolle abrechenbar (00031)

wachsenenalter* Voraussetzung:

=  Wird nur dem Betreuarzt

Ausfihrliche Anamnese, vergltet

bei Vorliegen von Risiko-

faktoren Auftrag zum Fih-

ren eines 48h-Miktions-Ta-

gebuches und Auswertung

desselben

Versicherte mit gesicherter

Diabetesdiagnose, bisher

ohne bekannte Diagnosen

E1*.4- und/oder N31.1

oder N31.2*
00031 Uberprufung der aktuellen = 1 x pro Quartal 15,00
Nachsorgekontrolle bei po- | Therapie, auch der Grun- = Biszu 2 x innerhalb der 4 | EUR
sitivem Befund (LUTS) derkrankung und ggf. An- Quartale nach Durchfiih-

passung der Therapiestra- rung der Friiherkennungs-

tegie untersuchung LUTS

. . = nicht im selben Quartal
Therapietreue nungsuntersuchung LUTS
abrechenbar (00030)

Bei positivem Befund aus Voraussetzung:

0.9. Friherkennungsunter- =  Wird nur dem Betreuarzt

suchung Angabe einer ge- vergltet

sicherten Diagnose N31.1

oder N31.2 und E1*.4-

oder E1*.7-
00034 Durchfuhrung einer Fruher- = 1xim Kalenderjahr 15,00
pAVK kennungsuntersuchung u nicht im Selben Quartal EUR
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00035
Nachsorgekontrolle bei po-
sitivem Befund (pAVK)

Uberprufung der aktuellen
Therapie, auch der Grun-
derkrankung und ggf. An-
passung der Therapiestra-
tegie Individuelle Beratung
hinsichtlich Lebensstil und
Therapietreue Bei positi-
vem Befund aus o0.g. Frih-
erkennungsuntersuchung.
Dokumentiert durch eine
gesicherte Diagnose

e bei diabetischer Grunder-
krankung 170.2- und E1*.5-
oder E1*.7-

® bei hypertensiver Grun-
derkrankung 170.2

= 1 xpro Quartal

= Bis zu 2 x innerhalb der 4
Quartale nach Durchflih-
rung der Friherkennungs-
untersuchung pAVK

= nicht im selben Quartal
neben der Friherken-
nungsuntersuchung pAVK
abrechenbar (00034)

Voraussetzung:

=  Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

15,00
EUR

Friherkennung von Herzerkrankungen

0080
3D-Vektor-EKG zur Symp-
tomabklarung

Durchfiihrung eines 3D-
Vektor-EKG zur Abklarung
Brustschmerz (R07.1-
R0Q7.4) entsprechend der
Vortestwahrscheinlichkeit
NVL Brustschmerz inkl.
Pratest oder V. a. Herzbe-
teiligung bei Post-Covid-
Zustand

= Max. zweimal im Kalender-
jahr

= Nicht im gleichen Quartal
wie ein Belastungs-EKG
oder Herz-Screening-Test

35,00
EUR

0081
Herz-Screening-Test

Durchfuhrung des Herz-
Screening-Test mittels 3D-
Vektor-EKG entsprechend
Anlage 16

Im Rahmen der Friiherken-
nung bei Versicherten
ohne bisher bekannte
Herzkrankheit mit mind. ei-
nem der folgenden Risiko-
faktoren

= Hypertonie
Hyperlipidamie
Diabetes mellitus
Adipositas
Aktives Rauchen
Post-Covid-Zustand

In Abhéngigkeit des Befun-
des Einleitung therapeuti-
scher MalRnahmen und Be-
ratung

= Max. einmal im Kalender-
jahr

=  Wird nur dem Betreuarzt
vergultet

= Nicht im gleichen Quartal
wie ein Belastungs-EKG
und 3D-Vektor-EKG

35,00
EUR

0081N
Nachsorgekontrolle bei po-
sitivem Befund

Uberprufung der aktuellen
Therapie (sofern erforder-
lich indikationsbezogene
Untersuchung relevanter
Laborwerte bspw. HDL,
LDL, Nieren- und Leber-

= 1 x pro Quartal

= Bis zu 2 x innerhalb der 4
Quartale nach Durchfiih-
rung des Herz-Screening-
Tests

= nicht im selben Quartal
neben der Abrechnung

17,00
EUR

Seite 14 von 24

Stand: 01.01.2023




Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemal § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der GWQ (,Hausarzt+“) Anlage 3

werte), auch der Grunder- Herz-Screening-Test abre-

krankung und ggf. Anpas- chenbar

sung der Therapiestrategie | = Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

Individuelle Beratung hin-
sichtlich Lebensstil, Thera-
pietreue oder Teilhabe am
DMP KHK.

Bei positivem Befund aus
0.g. Friherkennungsunter-
suchung

Angabe einer gesicherten
kardialen Diagnose (Hy-
pertensive, ischamische
oder strukturelle Herzer-
krankung)

* Anmerkung: Ausnahmefall bedeutet:

Die Gebuhrenordnungspositionen 02300, 02301 und 02302 sind bei Patienten mit den Diagnosen Navus-
zellndvussyndrom (ICD-10-GM: D22.-) und/oder mehreren offenen Wunden (ICD-10-GM: T01.-) mehrfach
in einer Sitzung - auch nebeneinander, jedoch insgesamt héchstens finfmal am Behandlungstag abrechen-
bar.

Begrifflichkeit Beschreibung
Betreuarzt Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewahlter Hausarzt.
Vertreterarzt Ein Vertreterarzt ist ein Hausarzt, der zum Zeitpunkt eines Arzt-

Patienten-Kontaktes nicht Betreuarzt und nicht Stellvertreterarzt
eines HZV-Versicherten ist.

Stellvertreterarzt Ein Stellvertreterarzt ist ein Praxispartner des Betreuarztes inner-
halb einer BAG/eines MVZ, der die Vertretung des Betreuarztes
Ubernimmt. Durch den Stellvertreterarzt erbrachte HZV-
Leistungen werden bei der Abrechnung dem Betreuarzt zugeord-
net, unabhangig davon, ob der Stellvertreterarzt an der HZV teil-
nimmt (siehe § 3 Ziffer 1V.).

Versichertenteilnahmejahr Ein Versichertenteilnahmejahr sind 4 aufeinander folgende Quar-
tale beginnend mit dem Tag, an dem der Versicherte als HZV-
Versicherter im Sinne des HZV-Vertrages gilt (Aufnahme in das
HZzV-Versichertenverzeichnis und Ubermittlung an die Dienstleis-
tungsgesellschaft). Bei einem durch die Betriebskrankenkasse
stattgegebenen Wechsel des Hausarztes (auch innerhalb einer
BAG/eines MVZ) beginnt ein neues Versichertenteilnahmejahr.
Ein Versichertenteilnahmejahr beginnt am ersten Tag des Quar-
tals (1.1., 1.4., 1.7., 1.10.).

Ab dem 5., 9., 13. usw. Versichertenteilnahmequartal beginnt ein
neues Versichertenteilnahmejahr.

Berufsausiibungsgemeinschaften Berufsaustuibungsgemeinschaften (BAG) sind rechtlich verbindli-
(BAG) che Zusammenschlisse von
e Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder
e Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und Medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ) oder
e MVZ untereinander
zur gemeinsamen Ausiibung der Tatigkeit. Keine BAG sind Pra-
xisgemeinschaften, Apparategemeinschaften oder Laborgemein-
schaften und andere Organisationsgemeinschaften.
Aus technischer Sicht haben Leistungserbringer innerhalb einer
BAG im Betrachtungszeitraum die gleiche Betriebsstattennummer
(BSNR).
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82
Laufzeit

Die Vergutungsregelungen gemal den 88 1 bis 3 dieser Anlage 3 gelten zunachst bis zum
30.09.2024 (8 10 Abs. 5 des HZV-Vertrages). Fir eine Anderung bzw. Fortgeltung dieser Vergu-
tungsregelungen gilt § 10 Abs. 5 des HZV-Vertrages.

§3
Allgemeine Vergutungsbestimmungen

l. HzV-Ziffernkranz (Anhang 1 zu dieser Anlage 3)

Der Leistungsumfang von P1 bis P4 sowie Zuschlage und Einzelleistungen bestimmen sich
grundsatzlich anhand des ,HZV-Ziffernkranzes® gemaf Anhang 1 zu dieser Anlage 3. Innerhalb
der Laufzeit dieser Vereinbarung nach § 2 werden Leistungserganzungen bzw. -kiirzungen ge-
maR der Beschlisse des Bewertungsausschusses zu EBM-Anderungen im Rahmen der Pau-
schale als Leistungen berticksichtigt bzw. entfallen im HZV-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser
Anlage 3, soweit die GWQ und der Hausarzteverband keine abweichende Vereinbarung treffen.
Vor einer solchen abweichenden Vereinbarung werden entsprechende Leistungen als Einzelleis-
tungen gegentber der Kassenérztlichen Vereinigung abgerechnet. Aufgrund der der Beschliisse
des Bewertungsausschusses zu EBM-Anderungen nach MaRgabe dieser Ziffer 1. des § 3 not-
wendigen Folgeanpassungen des HZV-Ziffernkranzes in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 stimmt
der HAUSARZT bereits jetzt zu.

Il. Dokumentation

Der HAUSARZT hat alle Diagnosen sorgfaltig, vollstandig und wahrheitsgemafl gemafR 8§ 295
Abs. 1 SGB V uber die Vertragssoftware in Verbindung mit der jeweils aktuellen Klassifikation der
Krankheiten des DIMDI zu tbermitteln und die geltenden Kodierrichtlinien anzuwenden (siehe §

3 Abs. 5 des Vertrages). Gesicherte Diagnosen sind endstandig zu Gbermitteln.

[ll.  Abrechnung des Betreuarztes fur die HZV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT ge-

wahlt haben
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(1) Der HAUSARZT rechnet fur die HZV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT gewahlt haben,
Pauschalen, Zuschlage und Einzelleistungen gemanR dieser Anlage 3 ab. Damit sind alle
hausarztlichen Leistungen, die gemalR Anhang 1 zu diese Anlage 3 Gegenstand dieses

Vertrages sind, abgedeckt.

(2) Der HAUSARZT ist verpflichtet, fur HZV-Versicherte, sofern er tber die Qualifikation und
Ausstattung verflgt, alle Leistungen des HZV-Ziffernkranzes (Anhang 1 zu dieser Anlage
3) im Rahmen dieses Vertrages zu erbringen. Dies gilt auch fir Laborleistungen, die er
selbst erbringen kann. Kann ein Arzt aufgrund fehlender Qualifikation bzw. Ausstattung eine
in diesem Ziffernkranz aufgefiihrte Leistung nicht erbringen, so muss die erforderliche Leis-
tungserbringung Uber einen Zielauftrag bzw. Auftragstiberweisung an einen anderen
HAUSARZT bzw. bei Laborleistungen durch Beauftragung eines Labors erfolgen. Die Be-
auftragung von Laborleistungen durch den HAUSARZT erfolgt auf seine Kosten. Die Kos-
ten der in dem HzV-Ziffernkranz mit dem Zusatz ,Pauschale“ gekennzeichneten Laborleis-

tungen sind durch die HZV-Vergitung gemaf Anlage 3 abgegolten.

(3) Sofern Leistungen erbracht werden, die in dem HzZV-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser
Anlage 3 nicht aufgefihrt sind, erfolgt die Abrechnung tber die Kassenéarztliche Vereini-
gung. Hierbei darf zusatzlich keine Versichertenpauschale (Ordinationskomplex) tber die

Kassenarztliche Vereinigung abgerechnet werden.
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(4)

(1)

)

©)

Die Vergutung der P3 setzt das Vorliegen einer chronischen Erkrankung mit kontinuierlichem
hausarztlichem Betreuungsbedarf voraus. Als chronische Krankheiten werden lang andau-
ernde Krankheiten bezeichnet, die nicht vollstandig geheilt werden kénnen und eine andau-
ernde oder wiederkehrend erhdhte Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssys-
tems nach sich ziehen. Eine chronische Erkrankung im Sinne der hausarztzentrierten Ver-
sorgung setzt daher eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche Behandlung,
Arzneimitteltherapie, Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln) durch den Hausarzt voraus, ohne
die nach hauséarztlicher Einschatzung eine erhebliche Verschlimmerung, eine Verminderung
der Lebenserwartung oder eine nicht nur voriibergehende Beeintrachtigung der Lebensqua-
litat zu erwarten ist. Die Chronifizierung einer Erkrankung muss aus der Dokumentation er-
kennbar sein. Hierbei sind die Vorgaben der jeweils aktuell gultigen Klassifikation der Krank-
heiten des DIMDI zu beriicksichtigen. Es ist so spezifisch wie mdglich zu dokumentieren,
Resteklassen sollen nur verwendet werden, falls keine hinreichende Spezifitat fir eine Zu-
ordnung zu einer der spezifischeren Schlisselnummern mdglich ist. Bei Erkrankungen, bei
denen es verschiedene Stadien (akut, subakute und chronisch) mdglich sind, ist die Chroni-
fizierung eindeutig zu dokumentieren. Es sind alle Diagnosen zu dokumentieren, die zum
jeweils vorliegenden klinischen Bild gehoéren. Die alleinige Dokumentation von Befun-
den/Symptomen, aufReren Ursachen von Morbiditdt und Mortalitdt oder Faktoren, die den
Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens flih-

ren, ist nicht zur Belegung einer chronischen Erkrankung ausreichend.

Besonderheiten bei HZV-Leistungen innerhalb von BAG / MVZ

Leistungen gemal Anhang 1 zu dieser Anlage 3 sind im Umfang des Leistungsspektrums
der BAG / des MVZ ebenfalls durch die Pauschalen abgegolten. Werden sie nicht vom
Betreuarzt, sondern durch einen anderen Arzt innerhalb der BAG / des MVZ (Stellvertre-
terarzt) erbracht (unabhéngig davon, ob dieser an der HZV teilnimmt) und zusatzlich ge-
genuber der Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet, ist dies eine Doppelabrechnung
im Sinne des 8§ 12 Abs. 1 des HZV-Vertrages.

Die Abrechnung von Vertreterpauschalen oder Zielauftragspauschalen innerhalb von BAG
/ MVZ ist nicht mdglich.
Werden Leistungen durch einen Stellvertreterarzt ausgefthrt, ist dies in den Abrechnungs-

daten zu dokumentieren und bei der Abrechnung zu tUbermitteln.
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V. Leistungsumfang bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen

Der Behandlungsauftrag bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen orientiert sich an
dem altersgemal typischen Leistungsumfang. So sind insbesondere bei Kleinkindern die Ent-
wicklungsdiagnostik, die altersgeméflen Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistungen vom Be-

treuarzt geman den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.

VI. Impfleistungen

(1) Der Leistungsumfang zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des
Impfstoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der zwischen der Krankenkasse
und der Kassenarztlichen Vereinigung geschlossenen "Vereinbarung tber die Durchfiih-

rung von Schutzimpfungen".

(2) Unbeschadet der pauschalierten Vergitung von Schutzimpfungen sind alle Impfleistungen
analog den Ziffern der "Vereinbarung tber die Durchfiihrung von Schutzimpfungen - Anlage
1" in der HZV-Abrechnung zu dokumentieren.

8§84

- Entfallen -

8§85
Abrechnung der HZV-Vergltung durch den Hauséarzteverband

(1) Der Hausarzteverband ist zur ordnungsgeméfRen Abrechnung der HZV-Vergitung des
HAUSARZTES nach den Vorgaben dieser Anlage 3 verpflichtet. Das von dem Hausarzte-

verband hierzu eingesetzte Rechenzentrum (,Rechenzentrum®) ist derzeit:

HAVG Rechenzentrum GmbH
Edmund - Rumpler - Stral3e 2
51149 Koln

Service-Hotline: 02203 5756 1111
Fax: 02203 57561110
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)

®3)

(4)

(6)

(6)

()

Der Hausarzteverband versendet an den HAUSARZT jeweils bis spatestens zum 25. Tag
des letzten Monats im Quartal die Information Uber den Teilnahmestatus seiner HZV-
Versicherten fir das folgende Abrechnungsquartal (HZV-Versichertenverzeichnis im Sinne
des HZV-Vertrages). Die jeweils in dieser Mitteilung genannten HZV-Versicherten gelten
mit Wirkung fiir das folgende Abrechnungsquartal zum Zwecke der Abrechnung als HZV-

Versicherte.

Der HAUSARZT ubermittelt dem Hausarzteverband seine Abrechnung der HZV-Verguitung

(,HZV-Abrechnung®) elektronisch jeweils bezogen auf ein Abrechnungsquartal spatestens

bis zum Ablauf des 5. Kalendertages des auf das jeweilige Abrechnungsquartal folgenden
Monats (5. Januar, 5. April, 5. Juli und 5. Oktober) (,HZV-Abrechnungsfrist®). Maflgeblich
ist der Zeitpunkt des Eingangs der HZV-Abrechnung im Rechenzentrum. Bei verspateter

Ubermittlung ist der Hauséarzteverband berechtigt, eine Abrechnung gegenuber der Kran-
kenkasse (vgl. § 4 dieser Anlage 3) erst im Folgequartal vorzunehmen.

Der Hausarzteverband ist verpflichtet, die HZV-Abrechnung des HAUSARZTES auf Plau-
sibilitdt nach MalRgabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung der in § 7 dieser Anlage 3
genannten Abrechnungsprufkriterien fir den HAUSARZT zu prufen.

Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 4 gepriften HZV-Abrechnung
des HAUSARZTES erstellt der Hausarzteverband die Abrechnungsdatei. Bei Abrechnungs-
riigen der Krankenkasse Uberprft der Hausarzteverband die Abrechnungsdatei erneut. Er
ist verpflichtet, den von der Abrechnungsriige betroffenen Teil der Abrechnungsdatei zu
korrigieren, sofern und soweit er den Vorgaben fiir eine ordnungsgemafe Abrechnung nach

§ 7 dieser Anlage 3 (Abrechnungsprufkriterien) widerspricht.

Der Hausarzteverband Gibersendet dem HAUSARZT nach Erhalt der Zahlung von der Kran-

kenkasse einen Abrechnungsnachweis (,Abrechnungsnachweis®). Der Abrechnungs-

nachweis bericksichtigt die im Abrechnungsquartal geleistete HZV-Vergitung gemaf § 1
dieser Anlage 3, die Verwaltungskostenpauschale sowie zum Zeitpunkt der Erstellung des
Abrechnungsnachweises geprifte und nach Mal3gabe der Abrechnungsprufkriterien ge-
maf § 7 dieser Anlage 3 berechtigte Abrechnungsrigen. Der Abrechnungsnachweis be-
ricksichtigt aul3erdem geleistete Abschlagszahlungen sowie eine nach 8§ 10 Abs. 3 des

HZV-Vertrages erfolgte Aufrechnung der Krankenkasse.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, den Abrechnungsnachweis des Hausarzteverbandes un-

verziglich nach Erhalt zu priifen und dem Hausérzteverband etwaige Beanstandungen des
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Abrechnungsnachweises sowie weitere Fehlbetrdge binnen zwei Monaten nach Zugang

mitzuteilen.

Hinsichtlich Uber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der Krankenkasse hinaus-
gehender Anspriche des HAUSARZTES wird sich der Hausérzteverband im Benehmen
mit dem HAUSARZT um eine Fehleranalyse und Fehlerkorrektur sowie gegebenenfalls
eine Abrechnung im néachsten Quartal gegenuiiber der Krankenkasse bemuhen. Der Haus-
arzteverband ist zur aul3ergerichtlichen Klarung von Beanstandungen des HAUSARZTES
verpflichtet, sofern sie dem HAUSARZT nicht mit dem Abrechnungsnachweis oder in sons-
tiger Weise schriftlich mitgeteilt hat, dass die Beanstandung auf Grundlage der Abrech-
nungsprufkriterien nach 8§ 7 dieser Anlage 3 ungerechtfertigt ist.

§6
Abrechnung der HZV-Vergitung gegeniber der Krankenkasse

Zum Zwecke der Abrechnung tbersendet der Hausérzteverband der Krankenkasse eine Ab-

rechnungsdatei (,Abrechnungsdatei“) als zahlungsbegriindende Unterlage. Der Hausarz-

teverband bedient sich zur Erflllung seiner Verpflichtung des in § 4 dieser Anlage genannten
Rechenzentrums (8§ 295 a Abs.2 SGB V). Die Abrechnungsdatei enthalt die von den teilneh-
menden HAUSARZTEN abgerechneten und gepriften Abrechnungspositionen fiir ihre er-
brachten Leistungen und weist die Betrage fir den jeweiligen HAUSARZT gepriiften HZV-
Vergutung im Sinne des § 10 Abs. 1 einschliel3lich der geleisteten Abschlagszahlungen im
Sinne des § 10 Abs. 3 des HZV-Vertrages aus.

Die Krankenkasse hat eine Pruffrist von 20 Arbeitstagen (,Krankenkassen-Priffrist®), in-

nerhalb derer sie die Abrechnungsdatei gemanR den in § 7 aufgefihrten Abrechnungsprufkri-
terien prift. Ist die Krankenkasse der Auffassung, dass der ihr Ubermittelten Abrechnungs-
datei ganz oder in Teilen keine ordnungsgemafe Abrechnung zugrunde liegt, hat sie dies
innerhalb der Krankenkassen-Priffrist dem Hausarzteverband schriftlich und begriindet un-

ter Angabe eines konkreten Mangels mitzuteilen (,Abrechnungsrige®). Eine unbegriindete

Mitteilung Uber Abrechnungsmangel gilt nicht als Abrechnungsrige.

a) Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Priiffrist keine Abrechnungsriige, ist die Kranken-
kasse innerhalb einer Zahlungsfrist von acht Kalendertagen (,Zahlungsfrist“) zum

Ausgleich des in der Abrechnungsdatei genannten Betrages verpflichtet.
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b)  Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Pruffrist eine Abrechnungsriige, ist die Kranken-
kasse hinsichtlich des Betrages, der nicht von der Abrechnungsrige betroffen ist (un-
beanstandete Abrechnungspositionen), entsprechend lit. a) zur Zahlung verpflichtet.
Die Zahlungsfrist beginnt mit Ablauf der Pruffrist zu laufen. § 12 des HZV-Vertrages

bleibt unberiihrt (Ausgleich von Uberzahlungen).

Die Krankenkasse hat die Zahlung auf das schriftlich vom Hausarzteverband benannte Konto

der HAVG (,Abrechnungskonto®) zu leisten. Eine Anderung der Kontoverbindung wird der

Hauséarzteverband spéatestens zehn Tage vor ihrer Wirksamkeit der Krankenkasse schriftlich

mitteilen.

Die Krankenkasse kann gegeniiber dem HAUSARZT binnen 24 Monaten nach Erhalt der
Abrechnungsdatei sachlich-rechnerische Berichtigungen geltend machen.

87
Abrechnungsprufkriterien

Der Hauséarzteverband und die Krankenkasse prifen die HZV-Abrechnung auf Vertragsge-
mafheit und Plausibilitat (88 10 bis 15 des HZV-Vertrages, Anlage 3) im Hinblick auf die
gesetzlich und vertraglich ordnungsgeméafe Leistungserbringung und die formal richtige
Abrechnung der erbrachten Leistungen (ordnungsgemafe Dokumentation tber und gemaf

den Vorgaben der Vertragssoftware).

Die Prifung erfolgt insbesondere anhand der folgenden Daten:

a) Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Teilnahme an der HZV;

b) Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Erbringung der Einzelleis-
tung/des VERAH-Zuschlages (erforderliche Qualifikationen, Ausstattung, um Leistun-
gen zu erbringen);

c) Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;

d) Angabe der erforderlichen Diagnosendokumentation gemaR § 3 Ziffer Il. dieser An-

lage 3.
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Der Umfang der von dem Hausarzteverband an die Krankenkasse zum Zwecke der Prifung
Ubermittelten Daten entspricht dem Umfang der gemaR § 295 Abs. 1 SGB V Ubermittelten

Daten.

Die Prufungen erfolgen soweit technisch méglich automatisiert und basierend auf der durch
den HAUSARZT uber die Vertragssoftware nach ihrem jeweiligen Entwicklungsstand Uber-

mittelten Dokumentation.

Wenn die Prufungen gemal vorgestelltem Absatz 2 Auffalligkeiten ergeben, kann neben
der vertraglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur (88 11, 12 des HZV-Vertrages) das
Prufwesen nach Anlage 8 einschlagig sein.

Bei einer Anderung der Vergitungsregelung nach MaRgabe des Vertrages wird als Teil
dieser Anderung eine gegebenenfalls erforderliche Anpassung der Abrechnungskriterien

vorgenommen.

§8
Auszahlung der HZV-Vergitung durch den Hauséarzteverband

Der Hausarzteverband ist berechtigt und verpflichtet, die HZV-Vergitung von der Kranken-
kasse entgegenzunehmen und zu Abrechnungszwecken getrennt von seinem sonstigen Ver-
mogen zu verwalten; er bedient sich insoweit der HAVG als Erfiillungsgehilfe und Zahlstelle.
Der Hausérzteverband priift den Betrag der von der Krankenkasse erhaltenen Zahlungen (8
4 dieser Anlage 3) sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist wiederum nach Mal3gabe des § 5

dieser Anlage 3.

Die HAVG ist berechtigt und gegeniiber dem Hausarzteverband verpflichtet, die von der
Krankenkasse erhaltene Zahlung an den HAUSARZT zum Zwecke der Honorarauszahlung
nach 8 13 des HZV-Vertrages gemal} den Vorgaben der Anlage 3 weiterzuleiten; § 15 des
HZV-Vertrages bleibt unbertihrt. Der Hausarzteverband ist verpflichtet, Zahlungen der
Krankenkasse in angemessen kurzer Frist nach Erhalt unter Berticksichtigung der Frist der
erforderlichen Priifung des Betrages auf Ubereinstimmung mit dem Rechnungsbrief weiter-

zuleiten, Abschlagszahlungen spétestens zum 15. Kalendertag des jeweiligen Monats.

Die Krankenkasse zahlt die HZV-Vergitung mit befreiender Wirkung an die HAVG. In Hohe
der jeweiligen Zahlung an die HAVG tritt Erfillung gegeniiber dem HAUSARZT ein (§ 362
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BGB). Die Zahlung erfolgt unter dem Vorbehalt einer Abrechnungskorrektur nach 88 11, 12

des HZV-Vertrages.

§9
Videosprechstunde

Der Betreuarzt kann unter Einhaltung der notwendigen Voraussetzungen der Anlage 31b BMV-

A, alle Leistungen mittels Videosprechstunde erbringen und zur Abrechnung bringen, bei denen

keine physische Anwesenheit des Patienten zwingend erforderlich ist. Bei der Erbringung von

Leistungen im Rahmen einer Online-Videosprechstunde muss dies mit der zusétzlichen Doku-

mentation der ,,OVS* gekennzeichnet werden.

§10
Anhéange

Die folgenden Anhange sind Bestandteil dieser Anlage 3:

Anhang 1 zu Anlage 3:
Anhang 2 zu Anlage 3:
Anhang 3 zu Anlage 3:
Anhang 4 zu Anlage 3:
Anhang 5 zu Anlage 3:
Anhang 6 zu Anlage 3:
Anhang 7 zu Anlage 3:

Leistungsbeschreibung gemal HZV- Ziffernkranz
- nicht besetzt -

Zuschlag Rationale Pharmakotherapie
VERAH-Zuschlag

Obergrenze

Shared-Decision-Making

Innovationszuschlag
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